長期入院した患者の退院支援を振り返って～自宅退院への希望をかなえていくためには～ by 梅原 佳代子
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Ⅷ．結　論
　退院支援に必要なことは，
1．患者・家族が自ら立てる目標を明確にして医
療者も共有化
2．患者・家族に関わるすべてのスタッフ間の情
報の共有化
3．継続できる介護支援体制づくり
4．退院後の緊急時対応の明確化
Ⅸ．おわりに
　今回，入院が長期化した患者の関わりを通して
多くのことを学んだ．退院調整活動は患者・家族
と医療チームが退院後の生活をイメージし，患者
が病気や障害とどのように向き合って生活してい
くのかというニーズを共有することからスタート
し，予測される医療・生活介護上の課題解決に向
けたプロセスである2）．この患者・家族との関わ
りのなかで，入院生活から退院後の生活へとシフ
トチェンジするなかで，この患者を支えるために
は家族を含めた人材が必須であった．今回はその
患者を取り巻く人的・物的資源が周囲の協力もあ
り整うことができたこと，ケアマネージャーや訪
問看護師との連携や情報の共有化ができたことが
自宅退院という患者の希望通りの結果が得られた
といえる．また，患者の入院中の苦労を理解して
いるからこそ，患者の自宅退院という希望を，病
棟スタッフ全員がかなえたいと思った．病棟看護
師として患者や夫の意思を尊重する関わりができ
たからこそ，このような結果に結びついたと考え
る．
　現在も自宅療養を続けている患者から自宅に戻
れて本当によかったと連絡をうけた．退院支援を
していくなかで，患者・家族の意思が尊重でき，
満足のいく退院支援ができるようにこれからも心
がけていきたい．
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